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Quand evoquer 
une maladie de Crohn 

chez un enfant ou un adolescent 
ayant des douleurs abdominales? 


Olivier Goulet * || est estime que 1 5 a 20 % 

des maladies de Crohn 
se revelent avant 20 ans 
avec un nombre en 
augmentation de formes 
apparaissant avant I’age 
de 8 ans. La triade 
douleurs abdominales 
chroniques, avec ou sans 
troubles du transit, retard 
de croissance et syndrome 
inflammatoire est tres 
evocatrice de cette 
maladie. La nutrition 
enterale est un traitement 
de choix aussi efficace que 
les corticoi'des qui peuvent 
done etre evites. 


Ce qui est nouveau 


L'augmentation coincidence, les donnees etiopathogeniques 
et les traitements biologiques. 


L a maladie de Crohn est une maladie inflammatoire chro- 
nique de I’intestin (MICI) pouvant toucher, de fagon dis- 
continue, I' ensemble du tube digestif. Elle evolue par 
poussees parfois associees a des manifestations extra- 
digestives. Ses mecanismes etiopathogeniques sont de mieux 
en mieux elucides et certainement lies a I’interaction de facteurs 
genetiques predisposants, influengant la reponse immunitaire et 
des facteurs environnementaux influengant I’equilibre du micro- 
biote intestinal. 1 ' 2 

L’incidence de la maladie de Crohn de I 1 enfant a augmente au 
cours des dernieres decennies dans les pays a haut niveau de 
vie. Dans le nord de la France, I’incidence est evaluee a 4,9/1 0 5 
habitants, avec une augmentation d’incidence de 23% 
entre 1988 et 1999. 3 Elle touche des enfants de tous ages, 
meme si les adolescents et les preadolescents sont les plus 
affectes. Les problemes de prise en charge therapeutique sont 
differents en fonction de I'age, qu’il s’agisse des indications the- 
rapeutiques, de la surveillance du traitement ou de son obser- 
vance, en particulier chez I’adolescent. 

L'importance du retentissement nutritionnel et le risque majeur 
de compromettre la taille definitive sont d’importantes specifici- 
tes pediatriques justifiant d’eviter les corticoides a chaque fois 
que cela est possible et de recourir a un traitement nutritionnel, 
en particulier par nutrition enterale. 

Symptomes revelateurs 

Le debut de la maladie de Crohn, chez I'enfant et I’adolescent, 
est le plus souvent insidieux, progressif et trompeur, ce qui 
explique le delai entre les premiers signes cliniques et la date du 
diagnostic, qui peut prendre plusieurs annees. 

Les douleurs abdominales sont tres frequentes mais peu spe- 
cifiques chez I’enfant. Elies sont quasi constantes, permanentes 
ou paroxystiques, diffuses ou localisees dans la fosse iliaque 
droite, pouvant alors mimer une appendicite aigue. Elies condui- ►► 
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DOULEURS ABDOMINALES AIGUES DE L’ENFANT QUAND EVOQUER UNE MALADIE INFLAMMATOIRE ? 


►► 


Quand evoquer un purpura rhumatoide chez un enfant 
ayant des douleurs abdominales aigues ? 


L e purpura rhumatoide aussi cornu sous le 
nom de maladie de Henoch-Schoenlein est 
une vascularite observee essentiellement 
chez les enfants de 2 a 1 5 ans, avec un pic de 
frequence a 6 ans. '- 2 II touche plus les gargons. 
C’est la plus frequente des vascularites de 
I’enfant (1 pour 10000 par an des enfants de 
moins de 1 0 ans). Son etiologie exacte est 
inconnue, bien que cette affection soit decrite de 
longue date. Sa survenue assez frequente apres 
une infection respiratoire, une vaccination, 1 la 
consommation de certains aliments, une piqure 
d’insecte, etc., suggere que cette reponse 
vasculaire systemique pourrait etre consecutive a 
une stimulation antigenique. II existe de rares cas 
familiaux, parfois associes a la maladie de 
Berger. Son caractere systemique rend compte 
des diverses manifestations dont les principales 
sont cutanees, digestives, articulaires et renales. 
Elies sont isolees ou associees, mais leur 
chronologie est tres variable. 

La revelation d’un purpura rhumatoide par des 


douleurs abdominales aigues, voire un abdomen 
chirurgical, est classique et source de difficultes 
diagnostiques. Les douleurs abdominales, 
presentes dans pres de 60 % des cas, sont 
parfois au premier plan, en general associees a 
de la fievre, une alteration de I’etat general et 
une anorexie. 

Caracteristiques des douleurs 
abdominales 

Les douleurs abdominales parfois violentes 
conduisant a une grande agitation, a I’insomnie 
et a I’extreme inquietude de I’entourage sont mal 
calmees par les antalgiques simples mais 
sensiblement attenuees par les morphiniques. 
Elies correspondent a une vascularite peritoneale 
pouvant simuler une urgence chirurgicale 
(peritonite appendiculaire). 

Lorsque ces douleurs sont paroxystiques, elles 
peuvent etre en rapport avec une invagination 
intestinale aigue sur un hematome parietal dont 
le diagnostic est facile par une echographie 


abdominale au cours d’une poussee et en 
presence du chirurgien. Un tableau d’invagination 
intestinale aigue chez I’enfant est tres evocateur 
de purpura rhumatoide mais peut se voir 
egalement au cours d’une adenolymphite 
mesenterique. L’invagination intestinale aigue est 
exceptionnellement chirurgicale, puisqu’elle risque 
de se reproduire tant que dure la phase aigue. 
Lorsqu'elles sont plus continues et volontiers 
epigastriques, les douleurs abdominales peuvent 
correspondre a une atteinte pancreatique, a 
rechercher par une lipasemie et par 
I’echographie. Des vomissements, voire une 
hematemese ou des hemorragies digestives par 
voie basse temoignent de lesions muqueuses et 
sont un signe caracteristique dans un contexte 
de douleurs abdominales aigues mais sont un 
signe de gravite (bien que rares en phase 
inaugurale). 

La difficulte diagnostique provient parfois 
pendant quelques heures de I’absence de toute 
manifestation cutanee ou articulaire ou de 


►i sent a des consultations souvent repetees, surtout si elles res- 
tent en apparence isolees mais resistantes a des traitements 
symptomatiques plus ou moins adaptes ou indiques (paraceta- 
mol, phloroglucinol [Spasfon], trimebutine...). Celasouligne I’im- 
portance d’evoquer systematiquement le diagnostic de maladie 
de Crohn devant des douleurs abdominales chroniques et de 
rechercher tous les elements evocateurs : antecedents familiaux 
de MICI, anamnese, examen clinique tres complet y compris de 
la region ano-perineale. 

La diarrhee est plus inconstante, d’intensite variable en fonc- 
tion de la localisation de la maladie, glaireuse avec du pus ou du 
sang en cas d’atteinte colique. 

Ces deux signes, en apparence banals, doivent attirer I'atten- 
tion par leur chronicite, d’une part, et par leur association a des 
signes generaux (fievre, asthenie, anorexie), des antecedents 
d’aphtose (buccale ou genitale), d’erytheme noueux ou de 
lesions anales ou perianales (fissure, fistules, abces), d’autre 
part. Les formes touchant de jeunes nourrissons sont frequem- 
ment associees a une atteinte ano-perineale. 


Le retentissement nutritionnel (v. tableau) de la maladie a une 
valeur diagnostique; le retard de croissance staturo-ponderale, 
independant de la topographie et de I’extension des lesions, est 
d’autant plus marque que la maladie debute tot dans la vie. La 
surveillance tres reguliere de la croissance, la notification des 
points dans le carnet de sante et leur report sur des courbes de 
croissance staturale et ponderale garantissent le depistage pre- 
coce d’un retard de croissance. 

Le retard de croissance staturo-ponderale est souvent pen- 
dant plusieurs mois, voire plusieurs annees, I’unique manifesta- 
tion de la maladie de Crohn de I’enfant. L’amaigrissement peut 
etre important, s’accompagnant alors d'un arret de croissance 
et d’un retard pubertaire. Le retard de croissance staturale 
peut, au contraire, etre predominant, rendant alors la denutri- 
tion trompeuse avec un exces relatif, et faussement rassurant, 
du poids par rapport a la faille. On estime que plus de la moitie 
des enfants atteints ont un retard de croissance staturale plus 
ou moins important au moment du diagnostic. La definition la 
plus largement admise est une taille inferieure au 3 e percentile. 
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manifestations plus rares et non specifiques 
comme des cephalees violentes, des convulsions, 
des atteintes musculaires, myocardiques, 
parotidiennes ou scrotales. . . 

Purpura vasculaire 

En principe constant, il est pathognomonique, 
mais peut etre tres limite au debut, d’ou 
I’absolue necessite de le rechercher. Cela doit 
etre un reflexe du clinicien devant tout tableau de 
douleur abdominale aigue chez I’enfant. 

Le diagnostic repose alors sur la recherche 
attentive et systematique d’une ou deux petites 
taches rouge-rubis d’allure petechiale, ne 
disparaissant pas a la pression, de la taille d'une 
tete d'epingle, volontiers localisees sur le dos du 
pied, mais tres classiquement aussi disseminees 
dans les regions declives, lombaires ou des 
fesses et chevilles. 

Les atteintes articulaires doivent egalement etre 
recherchees au niveau des genoux et des 
chevilles ou d’autres grosses articulations 
comme les poignets ou les coudes. 

L’atteinte renale de type glomerulaire d’intensite 
variable doit etre systematiquement recherchee : 
proteinurie et/ou hematurie sont presentes dans 
environ 40 % des cas, en general sans 
insuffisance renale aigue. 


Prise en charge immediate 
et evolution 

Le diagnostic de purpura rhumatoide est 
essentiellement clinique. L'hemogramme indique 
un taux normal de plaquettes, eliminant un 
purpura thrombopenique immunologique et 
apprecie le degre d’anemie. Une hypo- 
albuminemie temoigne de I’importance de 
I’enteropathie exsudative. 

Le traitement des douleurs abdominales et/ou 
articulaires est symptomatique. 3 
En cas d'intolerance digestive absolue, de 
douleurs et vomissements, une aspiration 
gastrique est mise en place, ainsi qu’une 
perfusion veineuse relayee des que le tableau le 
permet par une nutrition enterale pendant 
quelques jours. 

Les corticoides sont assez efficaces sur les 
douleurs et semblent proteger de I'invagination. 
Le probleme de leurs effets secondaires ne se 
pose pas si la duree de traitement n’excede pas 
une dizaine de jours a des doses de 1 a 2 mg/kg/j. 
L’atteinte renale quotidiennement surveillee 
(proteinurie, hematurie) peut exceptionnellement 
(moins de 5 % des cas) conduire a une 
insuffisance renale. La prise en charge est guidee 
par I’histologie de la ponction-biopsie renale. 

La maladie evolue en 1 a 3 mois, en general en 


une seule poussee qui cede par elle-meme. II 
peut y avoir plusieurs poussees, et ce a plusieurs 
mois d'intervalle. En dehors de complications 
aigues precoces, le pronostic a long terme est 
bon en dehors d’une atteinte renale conduisant 
parfois a une insuffisance renale. 

Conclusion 

Le purpura rhumatoide de I’enfant reste 
relativement rare dans ses formes les plus 
graves. II doit etre evoque et diagnostique sur 
une analyse clinique, en I’absence de marqueurs 
specifiques, faute de quoi errances, 
investigations inutiles, voire gestes chirurgicaux 
sont la regie. Son diagnostic, parfois difficile, et 
son evolution, dans les formes les plus graves, 
notamment digestives et/ou renales, doivent etre 
bien expliques aux parents. • 
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Une telle definition ne prend pas en compte les facteurs gene- 
tiques determinant la taille. II est done plus pertinent d'avoir une 
appreciation dynamique de la croissance par la mesure de la 
vitesse de croissance rapportee a I’age. L’analyse des courbes 
de croissance staturo-ponderale met en evidence des « cas- 
sures » (inflechissement de la courbe de croissance de plus 
d'une deviation standard) permettant d’apprecier la chrono- 
logie du retard. La vitesse de croissance staturale est etudiee, 
en fonction de I’age, en utilisant des courbes. Une reduction de 
50 % de la vitesse de croissance staturale chez un gargon de 
10 ans conduit a la perte d’une deviation standard de taille en 
18 mois. Dans une etude de 50 enfants et adolescents atteints 
de maladie de Crohn, on note un ralentissement de la vitesse 
de croissance staturale chez 46 % des sujets avant I’apparition 
des symptomes et chez 88 % au moment du diagnostic. 4 ' 5 Un 
tiers de ces enfants avaient un ralentissement de la vitesse de 
croissance staturale, en dehors de toute perte de poids. Le 
retard de croissance, qu’il soit ou non isole, s’accompagne 
habituellement d’un retard de maturation osseuse et de surve- 


nue de la puberte pouvant parfois orienter ces enfants vers des 
explorations endocrinologiques. Le bilan realise par les endo- 
crinologues pediatres comportant la mesure de la vitesse de 
sedimentation (VS) et du taux de proteine C-reactive (CRP), il 
est classique de suspecter le diagnostic au terme d’un bilan 
ecartant une cause endocrinienne. 

Diagnostic et localisation 

Diagnostic 

II est porte sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques, 
radiologiques, endoscopiques et anatomopathologiques. Les 
examens biologiques, non specifiques, mettent en evidence un 
syndrome inflammatoire (augmentation de la CRP, de la VS, du 
fibrinogene, des plaquettes, une anemie plus ou moins pro- 
fonde), parfois une hypoalbuminemie traduisant une entero- 
pathie exsudative ou une denutrition chronique, mais ils sont 
essentiels pour apprecier la severite de la maladie et indispensa- 
bles pour suivre revolution sous traitement. 
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DOULEURS ABDOMINALES AIGUES DE L’ENFANT QUAND EVOQUER UNE MALADIE INFLAMMATOIRE ? 


►► 


Causes de la malnutrition au cours de la maladie 
de Crohn 


Anorexie 

Douleurs abdominales 
Diarrhee induite par I'alimentation 
Alterations du gout 
Effets des cytokines 
Desordres psychologiques 

Malabsorption 

Surface d'absorption reduite (maladie etendue, resection, fistule) 
Deficit en sels biliaires (ileite, resection ileale) 

Pullulation bacterienne intraluminale (stenose du grele) 

Pertes intestinales excessives 

Proteiques par enteropathie exsudative 

Saignement digestif chronique 

Electrolytes, mineraux, oligo-elements (fistule, diarrhee) 

Augmentation des besoins proteino-energetiques 

Hypercatabolisme proteique (cytokines, corticotherapie) 

Depense energetique (fievre, infection, inflammation) 

Reparation tissulaire (fistule, alterations muqueuses) 

Croissance normale ou de rattrapage 


Interactions medicaments-nutriments 

Corticotherapie (metabolismes proteique et phosphocalcique) 
Cholestyramine (lipides, vitamines liposolubles) 

Sulfasalazine (folates) 


L’ evaluation endoscopique, etape cle du diagnostic realisee en 
milieu pediatrique entraine et sous anesthesie generale, permet de 
faire un bilan lesionnel precis (etendue et severite) et des biopsies 
multiples etagees, y compris en zones macroscopiquement saines 
a la recherche de lesions specifiques. Les endoscopies ont aussi 
un interet dans le suivi de la maladie (efficacite des traitements, 
depistage des rechutes, extension des lesions initiales, etc.). 

L’ileocoloscopie montre les lesions caracteristiques, ulcerations 
aphtoTdes, ulcerations profondes lineaires, aspect pseudo-poly- 
poi'de, retrecissement ou stenose ; elle precise la localisation de la 
maladie, I’atteinte de I’ileon terminal (quasi pathognomonique), du 
colon droit ou de tout le colon (forme pancolique), des lesions 
segmentaires ou focales avec intervalles de muqueuse saine. 

Une cesogastroduodenoscopie est realisee dans le meme 
temps, a la recherche de localisations hautes de la maladie pou- 
vant etre asymptomatiques. 

L’examen anatomopathologique des biopsies digestives mon- 
tre une atteinte des differentes tuniques de la paroi, avec un infil- 
trat inflammatoire lymphocytaire. On observe dans environ 60 % 


des cas un ou plusieurs granulomes de type epithelio-giganto- 
cellulaire. L’absence de granulome n'elimine pas le diagnostic. 

La tomodensitometrie (TDM) abdominale ou I’imagerie par 
resonance magnetique (IRM) sont des examens fondamentaux 
au stade du diagnostic pour realiser un bilan d’extension, en cas 
de poussees, et/ou lorsque I’endoscopie doit etre reportee 
(risque de perforation, de translocation digestive). Ms permettent 
d’apprecier I’etendue de la maladie (surtout au niveau colique et 
de la derniere anse ileale), I’atteinte de la paroi digestive (epaissis- 
sement parietal), et peuvent aussi objectiver une hypervasculari- 
sation du mesentere, temoignant d’une inflammation (lipoma- 
tose mesenterique) en faveur d’une maladie de Crohn. La TDM 
est tres irradiante. L’IRM ne I’est pas et se revele particulierement 
performante en cas d'atteintes ano-perineales, notamment pour 
identifier des fistules et/ou abces. 

Le transit du grele a la baryte n’a plus sa place dans le bilan 
d’extension. La videocapsule a quelques indications pour explo- 
rer le grele si la TDM n’a pas permis de renseigner suffisamment 
pour orienter le traitement. Une stenose ou une suspicion de ste- 
nose sont des contre-indications a cet examen. Cette technique 
ne permet pas de pratiquer des biopsies. 

Localisation 

La maladie de Crohn interesse n’importe quelle partie du tube 
digestif, de la cavite buccale a la marge anale. L’ atteinte est seg- 
mentaire et focale. Chez environ un tiers des patients, seul I’in- 
testin grele est atteint, alors que chez au moins 50 % la maladie 
interesse I’ileon terminal et tout ou partie du colon. Environ 20 % 
des patients ont une maladie limitee au colon, qui pose parfois 
des problemes de diagnostic de specificite entre rectocolite 
hemorragique et maladie de Crohn. La mise en evidence de 
lesions caracteristiques comme un granulome epithelio-giganto- 
cellulaire confirme le diagnostic. 


Diagnostic differentiel 

La suspicion de maladie de Crohn implique de pratiquer une 
intradermoreaction a la tuberculine et tout autre test diagnos- 
tique a la recherche d’une tuberculose. Plusieurs observations 
recemment publiees rappellent cette absolue necessity, a fortiori 
dans certains contextes socioculturels. 6 Les diagnostics de yer- 
siniose ou de lymphome doivent etre elimines devant un syn- 
drome de la fosse iliaque droite. 


— 

POUR LA PRATIQUE 

►► Penser a une maladie de Crohn devant la triade douleurs 
abdominales chroniques, retard de croissance, syndrome 
inflammatoire. Les lesions ano-perineales recidivantes sont 
evocatrices de maladie de Crohn. 
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Lorsque les lesions sont limitees au colon, le diagnostic de colite 
indifferenciee est parfois retenu en I’absence de granulome et/ou 
en cas de colite hemorragique. La recherche d ’anticorps anti- 
cytoplasme des polynucleaires neutrophiles (pANCA) et surtout 
anti -Saccharomyces cerevisiae (ASCA) sont d’une aide impor- 
tante, surtout en cas de doute diagnostique (diagnostic differen- 
tiel entre rectocolite hemorragique, colite indeterminee et maladie 
de Crohn). La positivite des ASCA associee a la negativite des 
pANCA est tres evocatrice de maladie de Crohn, la combinaison 
de ces deux tests a une specificite et une sensibilite de 95 %. 

Evolution 

La maladie de Crohn evolue par poussees, suivies, en fonction de 
la reponse therapeutique, de remissions plus ou moins completes 
et prolongees. Les poussees successives, souvent extensives, 
peuvent etre marquees dans les formes les plus graves par des ste- 
noses digestives (ileale, ileo-caecale ou colique) et/ou des compli- 
cations ano-perineales severes, le plus souvent tres invalidantes. 
Comme chez I’adulte, deux types de maladie de Crohn s’individua- 
lisent schematiquement : les maladies stenosantes et les maladies 
fistulisantes. II est clair qu’une maladie se revelant tot dans la vie, 
avec le potentiel de recidive bien connu, mais imprevisible, de la 
maladie de Crohn, est a priori grave et doit faire I’objet d’une prise 
en charge en gastroenterologie et nutrition pediatriques. 

Actuellement, les traitements biologiques (anti -tumour necrosis 
factor [anti-TNF]) sont efficaces et largement utilises dans les formes 
les plus resistantes aux traitements conventionnels, nutrition ente- 
rale chez I’enfant, 7 corticoides chez I’adulte et azathioprine. 

Conclusion 

L’incidence de la maladie de Crohn est en augmentation. La 
triade douleurs abdominales, retard ou cassure de croissance sur- 
tout staturale et/ou ponderale et syndrome inflammatoire biolo- 
gique I'evoque fortement. Adresser I’enfant ou /adolescent en 
milieu pediatrique specialise en gastroenterologie pour investiga- 
tions lui donne le maximum de chances de ne pas retarder le diag- 
nostic et la prise en charge therapeutique sans laquelle extension 
des lesions et alterations nutritionnelles sont inevitables. • 


summary When to think about Crohn’s disease when facing with 
chronic abdominal pain in children and adolescents ? 

Crohn's disease (CD) together with ulcerative colitis (UC) and indeterminate colitis (1C) are the 
so called inflammatory bowel diseases (IBD). Epidemiological data show an increased incidence 
of both UC and CD and, especially in North America and in Europe, an increased prevalence of 
CD. European data show that northern countries present higher rates of IBD than southern 
ones. It is estimated that 1 5%-20% of CD patients experience onset of their symptoms under 
20 years of age. An increasing number of children enter disease before 8 years of age. The 
pathogenesis of CD has became more documented involving both the immune system and 
changes in intestinal microbiota. Chronic abdominal pain associated with failure to thrive and 
inflammatory syndrome with or without intestinal transit disorders suggest CD. Onset of a ano- 
perineal disease is also suggestive of CD and is a severity sign. The diagnosis is based on 
clinical history, physical examination, radiological studies, endoscopy, and histology. CD is 
defined by evidence of a discontinuous chronic inflammation of the gastrointestinal tract with 
or without granulomas and supported by clinical, biochemical, and radiological evidence. 
Treatment aims to reducing inflammation and restauring growth. Enteral feeding has become a 
key issue in allowing to avoid steroids. Immunosuppressive treatment based on azathioprine is 
increasingly used for maintaining remission. Anti-TNF treatment is a rescue therapy in case of 
refractory, frequently relapsing disease especially those with ano-perineal disease. 

resume Quand evoquer une maladie de Crohn chez un enfant 

ou un adolescent presentant des douleurs abdominales ? 

La maladie de Crohn constitue avec la colite ulcereuse et la colite dite indifferenciee le groupe 
des maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (MICI). Les donnees epidemiologiques 
montrent, en particulier en Amerique du Nord et en Europe, une augmentation de I'incidence et 
de la prevalence des MICI, en particulier de maladie de Crohn. L’incidence est superieure dans 
le nord de I’Europe comparee au sud. II est estime que 15 a 20% des maladies de Crohn se 
revelent avant 20 ans avec un nombre en augmentation de formes apparaissant avant I'age de 
8 ans. L’etiologie de la maladie de Crohn est de mieux en mieux connue. Elle resulterait, en 
particulier, de I’interaction d’une reponse immunitaire anormale et de modifications du 
microbiote intestinal. Les douleurs abdominales chroniques, avec ou sans troubles du transit, 
associees a un retard de croissance et un syndrome inflammatoire torment une triade tres 
evocatrice. L'existence de lesions ano-perineales est tres suggestive de maladie de Crohn et 
constitue egalement un element de severite. Le diagnostic est fonde sur I’ensemble des 
donnees anamnestiques, cliniques, endoscopiques, histologiques et d’imagerie. La maladie de 
Crohn est definie par des lesions inflammatoires discontinues pouvant sieger a tous les etages 
du tube digestif, de la bouche a I’anus. Le granulome est assez caracteristique de la maladie 
de Crohn mais peut etre absent. Le traitement a pour but de controler I'inflammation et de 
restaurer la croissance. La nutrition enterale est devenue un traitement de choix en etant aussi 
efficace que les corticoides, qui peuvent done etre evites. L’azathioprine est largement utilisee 
pour le maintien en remission. Les traitements biologiques par anti-TNF sont utilises dans les 
formes resistantes ou compliquees, en particulier celles associees a des lesions ano- 
perineales. 


O. Goulet declare ne pas avoir de conflit d’interets. 
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Monographie 


►I 


Douleurs abdominales chroniques de I’enfant 

Olivier Goulet, Cecile Talbotec * 


L es douleurs abdominales chroniques ou 
recurrentes sont probablement I’un des 
motifs les plus frequents de consultation et 
de nomadisme medical en medecine generale et 
en pediatrie. Elies generent une angoisse familiale 
legitime et un absenteisme scolaire souvent 
disproportionnes par rapport a I’etat, en regie 
generale, rassurant de I’enfant, quels que soient 
son age ou son sexe. 

Une approche tres Clinique 
et probabiliste 

Les douleurs abdominales chroniques sont le plus 
souvent, mais pas toujours, de nature 
fonctionnelle sans que cela justifie de les 
minimiser et encore moins de les nier. II taut done 
se fonder sur I’argument de frequence des 
douleurs fonctionnelles, mais ne surtout pas 
passer a cote de I’organicite. L’approche Clinique 
est fondee sur I’analyse tres precise des 
caracteristiques des douleurs ; cette analyse peut 
etre guidee a I’aide du document represente dans 
la figure page 649. L’objectif de ce bref article 
n’est pas d’etablir la liste des diagnostics pouvant 
etre reveles par des douleurs abdominales 
chroniques. 

La consultation a pour objectif de rassurer et de 
conclure, a chaque fois que cela est possible, a la 
tres probable absence d’organicite que le trepied 
suivant suggere d'emblee assez fortement. Les 
douleurs abdominales sont: 

- anciennes, installees depuis des semaines, voire 
des mois; 

- isolees, en regie generale, mais parfois 
associees a des signes digestifs (diarrhee, 
vomissements, ballonnement abdominal); 

- sans retentissement sur I’etat physique general 
et surtout sur la croissance staturoponderale. 
Beaucoup de petits indices utiles, qui ne sont 
cependant pas tous infaillibles, aident a aller vers 
cette conclusion : le caractere vague des douleurs 


* Service de gastroenterologie, hepatologie 
et nutrition pediatriques, hopital Necker-Enfants 
malades, 75015 Paris. 

olivier.goulet@nck.aphp.fr 


Criteres* pour le diagnostic 

des douleurs abdominales fonctionnelles 


Douleurs momentanees ou continues 


Absence d’elements en faveur d’un syndrome 
inflammatoire ou tumoral, d’anomalies 
anatomiques ou metaboliques pouvant expliquer 
les symptomes 


Pas de criteres en faveur d’autres troubles 
fonctionnels intestinaux : constipation, syndrome 
du colon irritable, dyspepsie, vomissements 
cycliques 

* Les criteres de Rome (au moins un episode 
par semaine depuis au moins 2 mois). 

D’apres la ref. 1 


CM 

=> 

§ Que faire quand tout est negatif ? 

CQ 

< 


Ne jamais sous-estimer ou nier les douleurs 

Expliquer I’histoire naturelle de ces douleurs 

Compatir a I’importance des douleurs 

Convaincre parents et enfant de I’absence 
d’organicite 

Montrer la normalite de la courbe de croissance 
staturoponderale 

Expliquer qu’une cause organique 
a ete eliminee 

Expliquer que les douleurs abdominales sont 
frequentes a cet age 

Trader une constipation meme minime 

Ne surtout pas devaloriser I’enfant, au contraire 

Pas de nouveaux examens complementaires ! 

Faire en sorte que I’enfant retourne a I’ecole 

Discuter une prise en charge psychologique 

Evoquer la possibilite de consulter un specialiste 
de la douleur 


(siege, duree breve, type, rythme), un transit 
paresseux ou capricieux, voire une constipation 
averee, des signes digestifs associes (gaz, 
flatulences), les multiples consultations et 
investigations anterieures normales, les reponses 
therapeutiques, I’attitude de I'enfant et de ses 
parents, la surcharge ponderale parfois 
evidente..., ce sont autant de pistes pour aller 
vers la dedramatisation de ces douleurs 
abdominales chroniques. Comme toujours en 
gastroenterologie, il faut consacrer du temps a 
une bonne analyse anamnestique et a I'examen 
Clinique tres complet. Cette attention permet de 
s’assurer du caractere benin de ces douleurs 
abdominales. Elle doit permettre de rassurer et 
d’eviter des consultations multiples et surtout des 
examens inutiles, couteux et parfois invasifs 
(endoscopie, irradiation de la tomodensitometrie). 
En effet, le medecin pediatre ou generaliste, 
souvent sous la pression des parents, peut aller 
vainement a la recherche d’une explication par la 
pratique de ces examens complementaires. 
L’objectif est de rassurer et de trouver une 
solution, a defaut parfois d’une explication tres 
formelle. Le medecin ne devrait pas avoir a se 
rassurer lui-meme en abusant des examens 
complementaires. 

C’est parce que les douleurs abdominales 
chroniques generent I’inquietude et desemparent 
parents et medecins que des groupes d’experts 
ont defini des criteres (criteres de Rome) pour 
guider une analyse rigoureuse et limiter les 
investigations inutiles et/ou repetees. II faut se 
fonder sur eux et eventuellement en faire part aux 
parents. Pour utiliser les criteres de Rome III 
(tableau 1), il convient d’eliminer un syndrome 
inflammatoire ou tumoral, des anomalies 
anatomiques, des desordres metaboliques par une 
analyse Clinique fine completee si necessaire par 
quelques examens complementaires simples 
(hemogramme, vitesse de sedimentation, proteine 
C-reactive, ionogramme sanguin, bilan hepatique, 
echographie abdominopelvienne) et savoir, par 
exemple, eliminer la pathologie gastroduodenale 
liee a Helicobacter pylori ou des poussees 
moderees de pancreatite chronique. 
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Nom : Prenom : 

Date de naissance : Age a la consultation : 

Sexe : 


Antecedents personnels 

□ Appendicectomie □ Allergie 

□ RGO 

□ Retard de croissance 


□ Psychologique □ Absenteisme scolaire 

□ Autre 



Antecedents familiaux 

□ Gastrite/Ulceres □ Pancreatite 

□ MICI 

□ Cancer 

□ Autres : 

Fratrie 

□ Composition : □ DAC : 

Date d’apparition : 

Li Autres : 



Siege 

□ FID □ FIG 

□ Ombilicales 

□ Peri-ombilicales 

□ Epigastriques 

Horaire : /journee 

Periodicite : 



Duree : 

Frequence : 

/semaines 


Type, sensation de douleurs 

□ Brulures □ Crampes/Spasmes 

□ Pincement 

□ Autre : 


Facteurs declenchants 

□ Jeune □ Fatigue 

□ Repas 

□ Certains aliments 

□ Emotion/Stress 

□ Evenement recent □ Ecole 

□ Autre 



Facteurs soulageants 

□ Repas □ Repos 

□ Manipulations/massages 

Li Antispasmodiques 

□ Debridat 

□ Paracetamol □ Topiques 

□ Antisecreteurs gastriques 

□ Autre : 


Symptomes associes 

□ AEG + amaigrissement □ Fievre 

□ Brulures mictionnelles 

□ Rectorragies 

□ Hematemese 

□ Melena □ Vomissements 

□ Ballonnement/gaz 

□ Diarrhee/selles 

□ Constipation 

□ Cephalees □ Toux 

□ Autres : 

□ Enuresie 

□ Prurit anal 

□ Troubles du sommeil 

Notion de prise d’antibiotiques : 

Examens complementaires deja realises 

□ Biologie □ ASP 

□ Serologies 

□ Echographie 

□ Breath Test 

□ Endoscopie 

Traitements anterieurs et dietetique : 

Contexte de vie 

j Famille : □ Parents : 

□ Fratrie : 

□ Sociale : 

□ Scolaire : Niveau 

□ Insertion : □ Alimentation : 

□ Activite sportive : 

□ Animal a la maison : 

□ Autre 


EB9 Fiche d’analyse de la douleur 


Confronts; a la question Que faire quand tout est 
negatif?, le praticien peut se referer aux 
recommandations proposees dans le tableau 2. 

Conclusion 

Les douleurs abdominales chroniques sont un 
motif tres frequent de consultation. Elies ne 
peuvent etre ni niees ni minimisees, mais doivent 
etre analysees avec la meilleure pertinence 


Clinique pour ne pas passer a cote d’une cause 
organique, identifier le contexte eventuel de 
colopathie et eviter les debauches d’investigations 
et les successions et/ou additions de traitements 
inefficaces. Lorsqu’il est conclu a leur caractere 
fonctionnel, I’aide des medecins specialistes de la 
douleur, de plus en plus nombreux en milieu 
hospitalier, est aussi precieuse, parfois meme 
davantage, que celle des psychologues. • 
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